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Цель. Оценить результаты применения алгоритма комплексного хирургического лечения пациентов 
с опухолями основных локализаций и сопутствующей ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материал и методы. Разработанный алгоритм комплексного хирургического лечения основан на 
определении наименьшего для пациента риска проведения кардио- и радикального онкохирургического 
вмешательства с выбором симультанного или этапного подхода лечения и возможностью их конверсии. 
Согласно разработанному алгоритму симультанно и этапно оперировано 93 (группа 1) и 49 (группа 2) па-
циентов соответственно. Проведены операции аортокоронарного шунтирования (АКШ) и радикальные 
вмешательства по поводу опухолей основных локализаций (легкого, пищевода, желудка, почки, матки 
и придатков) за период с 2001 по 2014 годы. У пациентов первой группы чаще встречались злокаче-
ственные новообразования легкого (p=0,005), а у пациентов второй группы опухоли желудка (p=0,07), 
пищевода (p=0,04) и толстого кишечника (p=0,03). Пациенты обеих групп не отличались по степени 
сердечной недостаточности и стенокардии напряжения. В первой группе достоверно чаще проводились 
операции на «работающем сердце», а во второй соответственно – в условиях искусственного кровообра-
щения (р=0,001). 
Результаты. Общая госпитальная летальность пациентов первой и второй группы составила 8,60% 
и 10,20% соответственно (р=0,76), большие госпитальные осложнения (БГО) – 23,66% и 32,65% (р=0,35), 
из которых кардиальные 6,45% и 11,63% (р=0,34). Пятилетняя выживаемость составила 39,30±5,51% и 
45,32±11,71% (р=0,20), медиана выживаемости – 33,47 и 60,10 мес. Скорректированная безрецидивная вы-
живаемость составила в среднем 72,45±7,86 и 64,08±11,14 мес. (р=0,51).
Заключение. Разработанный алгоритм комплексного хирургического лечения пациентов с опухоля-
ми основных локализаций и сопутствующей ИБС позволяет использовать преимущества симультанного и 
этапного подходов и обеспечивает хорошие непосредственные и отдаленные результаты.
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Objectives. To evaluate the results of applying the algorithm of complex surgical treatment of patients with 
tumors of the main locations and concomitant coronary artery disease (CAD).
Methods. The developed algorithm of complex surgical treatment is based on the determination of 
the least patient risk of cardio- and radical oncosurgical intervention with the choice of simultaneous or 
staged approach of treatment and the possibility of their conversion. According to the developed algorithm 93 
patients (group 1) and 49 patients (group 2) have been simultaneous and staged operated, respectively. The 
coronary arteries bypass grafting (CABG) and radical intervention on the tumors of the main locations (lung, 
esophagus, stomach, kidney, uterus, adnexa of uterus) have been conducted within the period from 2001 to 
2014. The patients of the first group seem to have more common malignant of lung (p=0,005), and the patients 
of the second group – gastric (p=0,07), esophageal (p=0,04) and colorectae (p=0,03) cancer. There was 
no any difference in the degree of heart failure and angina in patients of both groups. In the first group the 
operations on the “working heart” were significantly more performed and, accordingly, in the second – under 
cardiopulmonary bypass (p=0,001). 
Results. Overall hospital mortality of the first and second groups was 8,60% and 10,20%, respectively (p 
= 0,76), a major hospital complications – 23,66% and 32,65% (p=0,35), from which cardiac ones – 6,45% and 
11,63% (p=0,34). The five-year survival rate was 39,30±5,51% and 45,32±11,71% (p=0,20), median – 33,47 and 
60,10 months, respectively. The corrected free survival averaged 72,45 ± 7,86 and 64,08±11,14 months (p=0,51).
Conclusion. The developed algorithm of complex surgical treatment of patients with tumors of the main 
locations and concomitant CAD takes advantages of simultaneous and staged approaches and provides good 
immediate and long-term results.
 Keywords: cancer, algorithm, coronary artery disease, hospital mortality,  surgery, survival, results
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Введение
Согласно данным статистического отде-
ла Министерства здравоохранения Республи-
ки Беларусь, смертность от злокачественных 
новообразований составила в 2012 г. 188,3 на 
100 тыс. населения, из которых от опухолей 
легкого, трахеи и бронхов – 31,6, желудка – 
21,3 на 100 тыс. населения. Сопутствующая 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) у паци-
ентов с опухолями основных локализаций 
(легкого, желудка, пищевода, почки, матки 
и придатков) является доказанным преди-
ктором госпитальной летальности и больших 
периоперационных кардиальных осложнений 
в случаях радикального хирургического лече-
ния [1]. У таких пациентов предварительная 
реваскуляризация миокарда служит эффек-
тивной профилактикой развития больших го-
спитальных осложнений (БГО) и госпиталь-
ной летальности по кардиальным причинам 
[2]. Необходимость в проведении агрессивной 
антикоагулянтной терапии у пациентов после 
ангиопластики и стентирования коронарных 
артерий повышает риск массивного крово-
течения в период проведения операций ре-
зекции органа с региональной лимфодиссек-
цией по поводу опухоли [2] и ограничивает 
их применение. Симультанное или этапное 
проведение аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) у пациентов с опухолями основных 
локализаций и сопутствующей ИБС с высо-
ким периоперационным риском кардиаль-
ных осложнений (>5%) является наиболее 
оптимальным способом решения проблемы 
[2]. Каждый из данных подходов хирурги-
ческого лечения (симультанный и этапный) 
имеет свои преимущества и недостатки. Наи-
большим преимуществом при симультанном 
хирургическом лечении считается укорочение 
времени до момента проведения операции по 
поводу опухоли, а недостатком – травматич-
ность обширных вмешательств [3]. Этапный 
подход хирургического лечения лишен этого 
недостатка, но удлиняет время до момента 
проведения операции по поводу опухоли, а 
следовательно, увеличивает риск ее прогрес-
сирования. Каждый из подходов лечения (си-
мультанный и этапный) имеет своих сторон-
ников и противников в международной меди-
цинской практике [4]. В то же время, до сих 
пор остаются спорными алгоритмы проведе-
ния симультанного и этапного вмешательств: 
количество хирургических доступов, порядок 
проведения отдельных этапов операций, наи-
лучшие сроки межэтапного периода [4-13]. 
Мы постарались создать единый алгоритм 
комплексного хирургического лечения паци-
ентов с опухолями основных локализаций и 
сопутствующей ИБС, который бы смог объ-
единить преимущества обоих подходов и сни-
зить их потенциальные недостатки.
Цель. Оценить результаты применения 
алгоритма комплексного хирургического лече-
ния пациентов с опухолями основных локали-
заций и сопутствующей ИБС.
Материал и методы
Пациенты, включенные в исследование 
были разделены на две группы: в первую груп-
пу включено 93 пациента после симультанных 
операций, во вторую – 49 пациентов после 
этапных операций реваскуляризации миокарда 
и радикальных вмешательств по поводу опу-
холей основных локализаций, проведенных за 
период с 20.06.2001 г. по 11.04.2014 г. Основ-
ные характеристики обеих групп до операции 
представлены в таблице 1.
Как видно из таблицы 1, пациенты в обе-
их группах не отличались по полу, возрасту, 
росту, весу, индексу массы тела. 
Отбор пациентов для проведения симуль-
танных и этапных операций, как и для кон-
Таблица 1
Основные характеристики пациентов до операции (M±m)
№ 
п/п
Показатель Группа 1,  
(n =93)
Группа 2,  
(n=49)
Уровень значимости критерия,  
(р)
1 Пол            мужской 







2 Возраст,  лет 62,66±0,62 64,76±1,11 0,10
3 Рост,  м 1,68±0,02 1,73±0,12 0,31
4 Вес,  кг 79,23±1,15 79,85±2,13 0,79
5 Индекс массы тела,  кг/м2 25,84±0,42 26,85±0,56 0,15
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Таблица 2
Основные характеристики кардиальной патологии пациентов до операции (M±m)
ХЛТ – химио-лучевая терапия; СТ – симптоматическая терапия; АНГ – ангиопластика; СТР – стентирование.
Рис. 1. Алгоритм комплексного хирургического лечения 
пациентов с опухолями основных локализаций и конкурирующей ИБС
версии одного метода лечения в другой про-
водился согласно ранее разработанным нами 
показаниям [14]. 
Алгоритм комплексного хирургического 
лечения при симультанном подходе представ-
лен на рисунке 1.
Ревизия опухоли с целью определения ре-
зектабельности процесса согласно онкологи-
ческим принципам как правило предшество-
вала кардиохирургической операции и при 
симультанном и при этапном подходах.
Основные характеристики кардиальной 
патологии представлены в таблице 2.
Пациенты обеих групп не отличались по 
степени сердечной недостаточности и стено-
кардии напряжения. В то же время у паци-
ентов 1-ой группы наблюдалась тенденция к 
большим значениям ФВ ЛЖ (p=0,07).
Структура онкопатологии включенных в 
исследование пациентов представлена в та-
блице 3.
Согласно таблице 3, у пациентов первой 
группы чаще встречались злокачественные но-
вообразования легкого, а у пациентов второй 
группы – опухоли ЖКТ (пищевода, толстой 
кишки и тенденция среди пациентов с опухо-
лями желудка). 
Степень риска выполненных кардиохи-
рургических операций оценивалась по шкалам 
Euroscore 2 и STS-score, а онкохирургических у 
Примечания: ВЭП – велоэргометрическая проба; ЛЖ – левый желудочек; ИМ – инфаркт миокарда; ФВ  – фракция 









1 ФК NYHA 2,76±0,06 2,80±0,07 0,75
2 ФК стенокардии 2,62±0,07 2,63±0,08 0,93
3 Количество ИМ в анамнезе 1,03±0,08 1,04±0,11 0,95
4 Пороговая мощность при ВЭП, Вт 59,06±2,60 62,04±5,23 0,61
5 ФВ  ЛЖ, % 52,48±1,00 49,02±1,65 0,07
6 Среднее ДЛА, мм рт.ст. 34,74±0,92 33,73±1,37 0,54





































Преимущественные показания к 
симультанному подходу
Симультанная операция
Онкохирургическое вмешательство в крат-
чайшие сроки по заключению кардиолога 
или кардиохирурга Лечение осложнений,  
повторное обследование



















пациентов с опухолями органов грудной клет-
ки – Thoracoscore (таблица 4).
В целом, согласно шкалам Euroscore 2 и 
STS-score, пациенты первой группы имели 
меньшую степень риска (смертности и боль-
ших госпитальных осложнений) при прове-
дения кардиохирургического вмешательства. 
При этом следует учитывать, что шкала STS-
score согласно своей специфике существенно 
понизила риск операций, так как не могла 
учитывать весь спектр проведенных вмеша-
тельств. Риск проведенных онкохирургических 
торакальных вмешательств согласно шкале 
Thoracoscore достоверно не отличался в груп-
пах, но имел тенденцию к большим значениям 
у пациентов первой группы (р=0,09).
Основные характеристики проведенных 
кардиохирургических вмешательств отражены 
в таблице 5.
У пациентов 2-ой группы чаще выпол-
нялось протезирование клапанов сердца 
(р=0,02). В первой группе достоверно чаще 
проводились операции на «работающем серд-
це» и соответственно реже – в условиях ИК 
(р=0,001). Прослеживается также тенденция к 
выполнению большего числа пластик аневриз-
мы ЛЖ (р=0,07) у пациентов второй группы.
В первой группе имел место один случай 
(1,08%) конверсии операции из условий АКШ 
«на работающем сердце» в условия ИК в связи 
с нестабильной интраоперационной гемодина-
микой.
Таблица 3
Структура онкологических заболеваний пациентов
Таблица 4
Степень риска проведенных операций пациентов (M±m)
Таблица 5









1 Рак легкого 61(65,6%) 16 (32,7%) 0,005
2 Рак желудка 13 (14,0%) 13 (26,5%) 0,07
3 Рак матки и придатков 4 (4,3%) 0 0,14
4 Рак почки 10  (10,8%) 6 (12,2%) 0,95
5 Рак пищевода 3 (3,2%) 6 (12,2%) 0,04
6 Рак толстого кишечника 1 (1,1%) 5 (10,2%) 0,03
7 Другое 1 (1,1%) 3 (6,1%) 0,17
№ 
п/п






1 Euroscore 2,  % 2,51±0,24 3,72±0,52 0,04
2 STS-score-смертность,  % 1,36±0,11 2,22±0,25 0,002
3 STS-score-осложнения,% 14,18±0,70 18,54±1,32 0,005
4 Thoracoscore,  % 11,11±1,21 8,07±1,28 0,09
Примечания: Euroscore 2 – шкала риска кардиохирургического вмешательства Европейского Общества Кардиохирургов; 
STS-score – шкала риска кардиохирургического вмешательства Американского Общества Кардиохирургов; Thoracoscore – 
шкала риска торакальных операций.
Примечания: ВСА – внутренняя сонная артерия; ИК – искусственное кровообращение; КАЭ – каротидная 
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2 Пластика аневризмы ЛЖ 6 8 0,07
3 Всего протезирование клапанов 4 11 0,02
4 Всего пластика клапанов 23 21 0,17
5 АКШ 93 49 1,0
6 КАЭ из ВСА 4 2 0,95
7 Другие процедуры 14 10 0,07
8 ИК 54 (58,1%) 42 (85,7%) 0,001
9 Операции на «работающем сердце» 39 (41,9%) 7 (14,3%) 0,001
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Характеристики проведенных онкохирур-
гических вмешательств отражены в таблице 6.
Пациентам первой группы чаще прово-
дились операции резекции легкого (р<0,001) 
и пневмонэктомии в частности (р=0,003). Во 
второй группе чаще проводились операции ре-
зекции толстой кишки (р=0,02), а также про-
является тенденция к большей частоте гастрэк-
томий (р=0,07) и резекций пищевода (р=0,06). 
В двух случаях (2,15%) у пациентов первой 
группы симультанные операции проведены в 
онкологическом стационаре, в трех (3,23%) – 
в многопрофильной клинике, а в подавля-
ющем большинстве (88 случаев, 94,62%) – 
в кардиохирургическом центре с участием он-
кохирургов.
В одном случае (1 из 50-ти запланиро-
ванных этапных операций – 2,0%) имел ме-
сто переход от этапной тактики лечения к 
симультанной в связи с массивным легочным 
кровотечением из опухоли при проведении 
операции АКШ в условиях ИК. Еще в одном 
случае осуществлен переход от симультанной 
к этапной тактике – у пациента при ревизии 
для уточнения объема вмешательства проведе-
на биопсия легкого, подтвержден доброкаче-
ственный характер опухоли.
Пациентам обеих групп до, а также после 
операции в сроки через 14 дней, 3 мес., 6 мес., 
12 мес. и далее ежегодно проводилось обсле-
дование сердечно-сосудистой системы (эхо-
кардиография, велоэргометрическая проба) с 
определением ФК стенокардии напряжения и 
ФК сердечной недостаточности NYHA, а так-
же обследование по поводу злокачественной 
опухоли (фиброгастроскопия, рентгенография 
органов грудной клетки, компьютерная томо-
графия органов грудной и брюшной полости, 
фибробронхоскопия по показаниям). При 
оценке госпитального периода учитывалась 
длительность пребывания в стационаре до и 
после операции, общая длительность госпи-
тального периода, длительность пребывания 
в отделении интенсивной терапии и реанима-
ции, характер проведенных онко- и кардиохи-
рургических вмешательств и их риск согласно 
шкалам Euroscore 2 и Thoracoscore, длитель-
ность инотропной и респираторной поддерж-
ки после операции, наличие БГО и госпиталь-
ной летальности, время ишемии миокарда, 
время искусственного кровообращения, объем 
кровопотери (интра-, послеоперационной, об-
щей). У пациентов второй группы оценивалась 
также длительность межэтапного периода. В 
отдаленном периоде учитывалась безреци-
дивная и пятилетняя выживаемость, причины 
смерти.  
Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась на основе общеприня-
тых методов математической статистики. Для 
количественных переменных определялись 
среднее арифметическое значение M, стан-
дартное отклонение – σ, стандартная ошибка 
среднего m и доверительные интервалы. Такие 
данные представлены в виде среднего ариф-
метического ± стандартная ошибка среднего 
(M±m). Так как имеющиеся данные не про-
тиворечили гипотезе об их нормальном рас-
пределении, то сравнение полученных величин 
и достоверность различий p определялись при 
помощи t-критерия Стьюдента. Статистиче-
скую гипотезу равенства распределений при-
нимали при достоверности р<0,05. При анали-
зе номинативных переменных для выявления 
различий использовался χ2- критерий Пирсона. 
Результаты
Основные интраоперационные показатели 
отражены в таблице 7.
Как видно из таблицы 7, время ишемии ми-
окарда, длительность кардио- и онкохирургиче-
ского этапов, как и общая длительность опера-
ции, была больше у пациентов второй группы.
Основные показатели послеоперационно-
го периода представлены в таблице 8. 
Таблица 6









1 Всего резекции легкого 61(65,59%) 14 (28,57%) <0,001
2 Пневмонэктомия 29 (31,18%) 4 (8,16%) 0,003
3 Лобэктомия 32 (34,41%) 10  (20,40%) 0,10
4 Гастрэктомии 13 (13,98%) 13 (26,53%) 0,07
5 Нефрэктомия 10  (10,75%) 4 (8,16%) 0,78
6 Резекции толстой кишки 1 (1,08%) 5 (10,20%) 0,02
7 Пангистерэктомия 4 (4,30%) 0 0,30
8 Резекция пищевода 3 (3,23%) 6 (12,24%) 0,05
9 Другие 1 (1,08%) 3 (6,12%) 0,28
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У пациентов первой и второй групп не вы-
явлено разницы в общей периоперационной 
кровопотере (1362,61±105,79 и 1379,58±62,46 
мл, p=0,89).
Большие госпитальные осложнения (БГО) 
представлены в таблице 9.
Согласно таблице 9, не выявлено разницы 
в частоте БГО по кардиальным, некардиаль-
Таблица 7
Основные интраоперационные показатели у оперированных пациентов (M±m)
Таблица 8
Основные послеоперационные показатели у оперированных пациентов (M±m)
Таблица 9









1 Длительность кардиохирургического этапа,  мин 233,96±7,11 265,83±9,06 0,001
2 Длительность онкохирургического этапа,  мин 185,17±7,58 232,86±17,11 0,01
3 Общая длительность операций 415,08±11,21 473,56±21,45 0,02
4 Время ишемии миокарда,  мин 66,83±4,93 95,86±5,55 <0,001









1 Длительность респираторной поддержки 
после операции,  мин
372,32±34,54 581,04±232,22 0,38
2 Длительность кардиотонической 
поддержки после операции,  часы
2,80±0,89 5,24±2,34 0,33
3 Длительность пребывания в ОИТР 
кардиологического стационара,  дней
2,73±0,20 1,40±0,19 <0,001
4 Длительность пребывания в ОИТР 
онкологического стационара,  дней
0,70±0,25 2,08±0,33 0,001
5 Общая длительность пребывания в 
ОИТР, дней
3,42±0,34 3,25±0,35 0,72
Примечание: ОИТР – отделение интенсивной терапии и реанимации









1 ФЖ 1 1 0,87
2 ИМ 2 0 0,92
3 Тампонада сердца 1 0 1,0
4 Тромбоз протеза клапана сердца 0 1 0,75
5 Остановка сердца 0 1 0,75
6 Кардиоэмболический инсульт 1 0 1,0
7 Большие кардиальные осложнения,  кол-во 
пациентов
6 (6,45%) 5 (11,63%) 0,34


















10 ТЭЛА 0 2 0,23
11 Трахео-пищеводный свищ 0 1 0,75
12 Несостоятельность культи ГБ или бронхиального 
анастомоза
1 1 0,87
13 Медиастинит 2 0 0,92
14 Острый респираторный дистресс-синдром 1 0 1,0
15 Обструкция дыхательных путей 1 0
16 Эвентрация кишечника 0 1 0,75
17 Большие некардиальные осложнения 16 (17,20%) 11 (22,45%) 0,58
18 Всего больших осложнений 22 (23,66%) 16 (32,65%) 0,35
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Таблица 10
Госпитальная летальность после оперативного лечения
Таблица 11
Длительность госпитального периода у оперированных пациентов (M±m)
Примечание:  АИК – аппарат искусственного кровообращения
ным причинам и общей частоте БГО у паци-
ентов обеих групп.
Госпитальная летальность представлена в 
таблице 10.
Семь из восьми пациентов первой группы 
и четыре из пяти во второй группе, умершие в 
госпитальном периоде, оперированы по пово-
ду торакальной онкопатологии. Среди пациен-
тов второй группы из 5-ти случаев госпиталь-
ной летальности 1 произошел во время перво-
го этапа, остальные четыре – во время второго 
(онкохирургического).
У пациентов первой и второй групп по-
сле операции в сравнении с дооперационными 
значениями наблюдалась достоверная поло-
жительная динамика в уменьшении среднего 
ФК стенокардии напряжения CCS (2,62±0,07 
и 0,22±0,05, р<0,001, 2,63±0,08 и 0,27±0,07, 
р<0,001 соответственно) и сердечной недоста-
точности NYHA (2,78±0,07 и 1,16±0,04, р<0,001, 
2,80±0,07 и 1,16±0,06, р<0,001 соответственно). 
В отличие от дооперационных значений, 
после операции не выявлено достоверных 
различий ФВ ЛЖ у пациентов обеих групп 
(54,03±1,21% против 51,96±1,33%, р=0,24). 
В межэтапном периоде во второй группе 
умерло два пациента от некардиальных при-
чин, один пациент выбыл. Длительность ме-
жэтапного периода колебалась от 4-х дней до 
268 дней. Средняя длительность межэтапного 
периода у пациентов с госпитальной летально-
стью в период второго этапа не отличалась от 
других пациентов второй группы (53,75±8,95 
дней против 50,97±8,14 дней, р=0,82). У всех 
четверых пациентов, умерших во время второ-
го этапа, длительность межэтапного периода 
превышала месяц. При этом в сроке до 3-х 
недель межэтапного периода не отмечено ни 
одного случая БГО в период второго этапа ле-
чения.
Длительность госпитализаций отражена в 
таблице 11.
Как видно из таблицы 11, все периоды го-
спитализации были достоверно меньше у па-
циентов с симультанным подходом (группа 1). 
Учитывая смертность в госпитальном и 
межэтапном периодах (8 и 7 пациентов для 
первой и второй групп соответственно), а так-
же выбытие из-под наблюдения одного паци-
ента второй группы, в отдаленном периоде на-
блюдались 85 (91,40%) пациентов 1-ой группы 
и 41 (83,67%) пациент второй группы. Сред-
ний период наблюдения составил у пациен-
тов первой группы в среднем 39,18±4,00 мес. 
(0,03-146,83 мес.), во второй – 23,48±3,78 мес. 









1 ИМ 1 0 1,0
2 ФЖ 1 0 1,0
3 Остановка сердца 0 1 0,75
4 Ишемический инсульт 1 1 0,87
5 Тромбоз протеза клапана сердца 0 1 0,75










8 ТЭЛА 0 1 0,75
9 Пневмония 1 0 1,0
10 Обструкция дыхательных путей 1 0 1,0
11 Госпитальная смертность от кардиальных причин 2 3 0,33
12 Госпитальная смертность от некардиальных причин 6 2 0,50
13 Общая госпитальная смертность 8 (8,60%) 5 (10,20%) 0,76









1 Общий госпитальный период до операции,  дней 11,02±0,67 17,56±1,37 <0,001
2 Общий госпитальный период после операции,  дней 17,84±0,88 26,87±1,58 <0,001
3 Общий госпитальный период,  дней 28,70±1,15 44,85±2,22 <0,001
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Пятилетняя выживаемость для паци-
ентов обеих групп составила 39,30±5,51% и 
45,32±11,71 % соответственно (р=0,20). Ме-
диана выживаемости составила 33,47 мес. для 
пациентов 1-ой группы и 60,10 мес. для 2-ой 
группы. Скорректированная безрецидивная 
выживаемость (без пациентов, умерших в го-
спитальном и межэтапном периодах) состави-
ла в среднем 72,45±7,86 и 64,08±11,14 мес. со-
ответственно для пациентов 1-ой и 2-ой груп-
пы (р=0,51).
В отдаленном периоде у пациентов первой и 
второй групп по данным велоэргометрической 
пробы произошел рост выполненной работы (с 
1017,81±97,11 до 1675,31±111,85 кгм, р<0,001 
и с 1561,82±255,91 до 2536,36±374,84 кгм, 
р=0,05, соответственно), а также порого-
вой мощности (с 65,63±3,85 до 82,81±3,80 
Вт, р<0,001 и с 70,45±8,13 до 90,91±10,8 Вт, 
р=0,05). 
Обсуждение
Основной особенностью разработанного 
алгоритма комплексного хирургического лече-
ния пациентов с опухолями основных локали-
заций и сопутствующей ИБС явилось исполь-
зование преимуществ каждого из двух приме-
няемых на практике подходов (симультанного 
и этапного) с сохранением онкологических 
принципов (ревизия опухоли перед проведе-
нием кардиохирургического этапа, укороче-
ние сроков до момента резекции органа, по-
раженного опухолью). Разработанный нами 
алгоритм гибок и предусматривает варианты 
конверсии симультанного подхода в этапный 
согласно разработанным показаниям (при воз-
никновении интраоперационных осложнений, 
когда выбранный ранее подход заметно повы-
шал риск смертности). В целом же, у паци-
ентов с выраженной кардиальной патологией, 
гемодинамически-нестабильных, с большими 
объемами планируемого кардиохирургиче-
ского вмешательства и сниженной фракцией 
выброса левого желудочка мы предпочитали 
этапный подход хирургического лечения. Та-
кая наша тактика находит поддержку и у ряда 
других исследователей [4, 6, 8].
Ревизия опухоли – один из ключевых мо-
ментов симультанных и этапных операций, 
который во многом определял тактику вмеша-
тельства. В двух случаях, когда после ревизии 
опухоль признавалась нерезектабельной, а по-
лихимиотерапия была показана, но функци-
онально непереносима (вследствие высокого 
ФК стенокардии напряжения и сниженной 
фракции выброса ЛЖ), пациентам проводилась 
реваскуляризация миокарда. Еще в 11-ти слу-
чаях опухоль признавалась нерезектабельной 
вследствие распространенности процесса, но с 
учетом ожидаемой продолжительности жизни 
реваскуляризация миокарда не выполнялась.
Хирургическая реваскуляризация миокар-
да в 95,70% случаев при симультанных (89 из 
93 пациентов) и в 100% (49 пациентов) случаев 
при этапных операциях проводилась перед он-
кохирургическим этапом вмешательства, что 
обеспечивало интраоперационную профилак-
тику кардиальных осложнений.
Мы придерживаемся мнения, что выпол-
нять симультанную операцию более предпо-
чтительно из раздельных хирургических до-
ступов (83 пациента, 89,25%), что позволяет 
провести каждый хирургический этап с наи-
лучшей визуализацией операционного поля, а 
также выполнить весь объем запланированно-
го вмешательства, в том числе расширенную 
лимфодиссекцию. Радикальность проведенно-
го вмешательства является ведущим фактором, 
определяющим отдаленную выживаемость па-
циентов. Показания к единому хирургическо-
му доступу как правило ограничены случаями 
резекции легкого по поводу доброкачествен-
ной опухоли, верхне- и среднедолевой ло-
бэктомии справа. Отрицательным следствием 
двух хирургических доступов может быть по-
вышенный болевой синдром, но его интенсив-
ность может быть снижена различными мето-
дами, в том числе с помощью перидуральной 
анестезии (применялась у 22-х пациентов при 
симультанных операциях, 23,66%).
Проведение онкохирургического этапа 
вмешательства осуществлялось после полной 
инактивации гепарина протамином (за ис-
ключением случаев резекции трахеи, участ-
ков предсердий при массивной инвазии в них 
опухоли и ряда опухолей матки и придатков). 
На наш взгляд, такая последовательность опе-
рации позволяет снизить величину периопе-
рационной кровопотери и риск образования 
внутрипаренхиматозных гематом. Так, среди 
симультанно оперированных пациентов по-
слеоперационное кровотечение наблюдалось в 
4,08% случаев, а среди этапно оперированных – 
в 2,04%, что соответствовало лучшему между-
народному опыту [4]. Созданный нами алго-
ритм проведения комплексного хирургическо-
го лечения пациентов позволил снизить риск 
осложнений, связанных с интраоперционным 
использованием АИК, в отличие от ряда ис-
следований [4, 5].
Оперированные пациенты с учетом сум-
марного риска относились к группе высокого 
риска смертности и осложнений. Так, суммар-
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ный риск смертности онко- и кардиохирурги-
ческих операций у пациентов первой и второй 
группы по шкале Euroscore 2 и Thoracoscore 
составил 13,62±1,45% и 11,79±1,80%, а факти-
ческий – 8,60% и 10,20% соответственно. Сум-
марные величины госпитальной летальности и 
БГО у пациентов 1-ой и 2-ой группы (23,66% 
и 32,65% соответственно) значительны, но со-
ответствуют риску проведенных вмешательств. 
Так, риск БГО только при кардиохирургиче-
ских вмешательствах согласно шкале STS-
score-осложнений (существенно заниженный 
в связи с невозможностью учитывать в ней 
весь спектр проведенных кардиохирургиче-
ских процедур) у пациентов первой и второй 
групп составил 14,18±0,70% и 18,54±1,32% 
соответственно. Таким образом, можно ут-
верждать, что разработанный алгоритм ком-
плексного хирургического лечения пациентов 
с опухолями основных локализаций и сопут-
ствующей ИБС эффективно предупреждает 
рост больших кардиальных осложнений и об-
условленной ими летальности.
Следует отметить, что после проведения 
как симультанных, так и этапных операций 
отмечены случаи БГО, которые потребовали 
экстренных консультаций с проведением хи-
рургических манипуляций и даже операций 
онкохирургов. В то же время, после перевода 
пациента в онкологический центр, наблюда-
лись случаи кардиальных осложнений – фи-
брилляция желудочков, кардиоэмболический 
инсульт, тромбоз протеза и др. При возник-
новении «непрофильных» осложнений в спе-
циализированных центрах (онкологическом 
или кардиохирургическом) возникает риск их 
несвоевременной диагностики и лечения. Не-
обходима тесная и постоянная взаимосвязь 
специалистов-кардиохирургов и онкохирур-
гов как при симультанном, так и при этапном 
подходах. Еще более оптимальным возможно 
будет проведение симультанных и этапных 
операций в многопрофильных клиниках при 
условии наличия высокопрофессиональных 
специалистов, способных выполнять кардио- 
и онкохирургические вмешательства на совре-
менном уровне. В таких клиниках возможен 
динамический постоянный мониторинг па-
циентов специалистами разных направлений, 
своевременная, полноценная профилактика 
и лечение возможных осложнений. В много-
профильных клиниках могут быть расширены 
показания к симультанному подходу хирурги-
ческого лечения и видоизменен его хирургиче-
ский алгоритм.
Несмотря на характер и объемы прове-
денных онко- и кардиохирургических вмеша-
тельств, разработанный алгоритм комбини-
рованного хирургического лечения привел к 
достоверному снижению ФК стенокардии на-
пряжения и сердечной недостаточности NYHA 
у пациентов перед выпиской из стационара.
Длительность межэтапного периода не 
явилась фактором, определяющим развитие 
БГО и госпитальной летальности в период вто-
рого этапа лечения. Необоснованная задержка 
в проведении второго (онкохирургического) 
этапа лечения может привести к прогрессиро-
ванию опухолевого процесса, а следовательно, 
к увеличению объема операции и росту риска 
периоперационных осложнений, госпиталь-
ной летальности, снижению качества жизни и 
отдаленной выживаемости, увеличению общей 
стоимости лечения или к переходу опухоли в 
нерезектабельное состояние. По нашему мне-
нию, относительно короткий (до 3-х недель) 
межэтапный период при неосложненном пер-
вом (кардиохирургическом) этапе лечения, и 
тщательном периоперационном мониторинге и 
сопровождении пациентов с опухолями основ-
ных локализаций является наиболее оптималь-
ным для соблюдения онкологических принци-
пов радикального и своевременного хирургиче-
ского лечения и снижения его стоимости. При 
увеличении межэтапного интервала до месяца 
и более возникает необходимость повторного 
обследования пациентов с целью уточнения 
возможного прогрессирования опухоли. Полу-
ченные нами выводы об оптимальной длитель-
ности межэтапного периода подтверждаются и 
в ряде других исследований [4, 6]. 
Отдаленная выживаемость пациентов по-
сле проведенных вмешательств в целом зави-
села от прогрессирования опухолевого про-
цесса, не отличалась среди групп и в целом 
соответствовала международному опыту [4, 11, 
12, 13]. Эффект от реваскуляризации миокар-
да сохранялся и в отдаленном периоде, что 
подтверждено данными велоэргометрической 
пробы.
Заключение
Разработанный алгоритм комплексного 
хирургического лечения пациентов с опухоля-
ми основных локализаций и конкурирующей 
ИБС позволяет:
– повысить функциональную операбель-
ность пациентов; 
– использовать преимущества симультан-
ного и этапного подходов;
– сохранить онкологические принципы 
лечения у пациентов с сочетанной патологией; 
– проводить хирургическое лечение с ча-
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стотой БГО и госпитальной летальностью, со-
поставимой с расчетной согласно шкалам ри-
ска EuroScore 2, STS-score, Thoracoscore;
– снизить ФК стенокардии напряжения и 
ФК сердечной недостаточности NYHA в го-
спитальном периоде;
– увеличить показатели выполненной ра-
боты и пороговой мощности по данным вело-
эргометрической пробы в отдаленном периоде.
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